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Таблица 8 — Акушерский анамнез у пациенток в I триместре беременности 

Частота встречаемости, % Акушерский анамнез 
группа МС группа риска группа контроля 

χ2 p 

Осложнен акушерский анамнез 54,6 36,8 16,1 12,495 0,002
Искусственное прерывание беременности в 
раннем сроке 25,5 17,5 9,7 3,333 0,189

Искусственное прерывание беременности в 
позднем сроке 0,0 1,8 0,0 1,519 0,468

Выкидыш в позднем сроке 7,3 7,0 0,0 2,349 0,309
Выкидыш в раннем сроке 23,6 21,1 3,2 6,077 0,048
Неразвивающаяся беременность 7,3 0,0 0,0 6,511 0,039
Преждевременные роды 16,4 1,8 3,2 9,526 0,009
Мертворождение 1,8 0,0 0,0 1,593 0,451

 
 
Выводы 
Полученные данные указывают на важ-

ность ранней диагностики компонентов МС 
у беременных и формирование групп риска 
по развитию МС в будущем. 

МС чаще развивается у женщин с отягощенной 
наследственностью по ожирению, СД 2 типа, АГ. 

Необходимо разрабатывать специальные 
мероприятия, направленные на своевремен-
ную и адекватную диагностику МС, выявле-
ние его клинических признаков, перинаталь-
ную профилактику, выделение критериев дис-
пансерного наблюдения беременных с МС. 

Необходима организация лечебно-про-
филактической помощи этому контингенту 
беременных для снижения у женщин сердеч-
но-сосудистого риска. 
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МНОЖЕСТВЕННАЯ ДИСТРОФИЧЕСКАЯ ПАТОЛОГИЯ 

ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА 
ПРИ МНОГОУРОВНЕВЫХ ГРЫЖАХ МЕЖПОЗВОНКОВОГО ДИСКА 

М. В. Олизарович 

Гомельский государственный медицинский университет 

Цель: анализ вариантов множественной патологии поясничного отдела позвоночника при многоуров-
невых грыжах межпозвонкового диска. 

Материал и методы. Проведен опрос, анализ историй болезни и протоколов КТ и МРТ 87 пациентов с 
множественной патологией поясничного отдела позвоночника, оперированных в нейрохирургическом отде-
лении УГОКБ в 2007–2013 гг. 

Результаты. Наличие множественной сопутствующей патологии поясничного отдела позвоночника 
установлено у 82 (94,3 %) человек. 

Отмечено преобладание у женщин частоты встречаемости спондилоартроза (89,7 % против 72,4 % у 
мужчин) и спондилолистеза (6,9 % против 1,7 % у мужчин).  
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У мужчин чаще встречалась гипертрофии желтой связки (29,3 % против 17,2 % у женщин) и обызвеств-
ление продольных связок (13,8 % против 6,9 % у женщин).  

Заключение. Множественная сопутствующая патология поясничного отдела позвоночника выявлена у 
94,3 % обследованных. Наиболее часто основной патологии сопутствовали спондилоартроз (в 78,2 % случа-
ев), спондилез (в 73,6 %) и грыжа Шморля (в 31 %). 

Ключевые слова: дистрофическая патология позвоночника, радикулопатия, секвестрэктомия. 

MULTIPLE DYSTROPHIC PATHOLOGY OF THE LUMBAR SPINE 
WITH А MULTI-LEVEL HERNIATED DISC 

M. V. Olizarovich 

Gomel State Medical University 

The aim of this study was to analyze the types of multiple pathology of the lumbar spine with а multilevel herniated disc. 
Material and methods. We conducted a survey, analyzed medical records and CT and MRT reports of 87 pa-

tients with multiple disorders of the lumbar spine, having been operated at the Neurology ward over 2007-2013.  
Results. 82 (94.3 %) patients revealed multiple comorbidities of the lumbar spine. We noted the prevalence of 

spondylarthrosis (89.7 % vs. 72.4 % in men) and spondylolisthesis (6.9 % vs. 1.7 % in men) in the women. In the 
men, yellow ligament hypertrophy (29.3 % vs. 17.2 % in the women) and calcification of the longitudinal ligaments 
(13.8 % vs. 6.9 % in the women) were more common.  

Conclusion. Multiple comorbidities of the lumbar spine were detected in 94.3 % of the patients. Most often the underly-
ing pathology was accompanied by spondylarthrosis (78.2 %), spondylosis (73.6 %) and Schmorl hernia (31 %). 

Key words: dystrophic pathology of the spine, radiculopathy, sequestrectomy. 
 
 
Введение 
Остеохондроз позвоночника — это дис-

трофия (нарушение питания) тканей межпо-
звонкового диска (МПД) с ослаблением его 
амортизирующих свойств. При остеохондрозе 
ухудшается фиксирующая способность позво-
ночника, то есть состояние околопозвоночных 
мышц и связок, особенно при нагрузке [1, 2, 3]. 

Грыжа межпозвонкового диска — это сме-
щение пульпозного ядра через разрыв в фиб-
розном кольце за пределы МПД [2, 4]. Ее ком-
премирующее воздействие на спинномозговой 
корешок приводит к дискогенной радикулопа-
тии, что проявляется болевыми, моторными и 
вегетативными нарушениями [4–8]. 

Кроме факторов, вызвающих сдавливание 
корешка, существует целый ряд патологических 
процессов под общим названием «дегенератив-
но-дистрофическое поражение позвоночника». 
Одним из них является спондилез — ограничен-
ное обызвествление передней продольной связки 
позвоночника, специфика которого заключается 
в образовании парных клювовидных остеофи-
тов, огибающих МПД [9, 10]. 

Спондилоартроз определяется как артроз 
дугоотростчатых суставов позвоночного стол-
ба, проявляющийся дегенерацией суставного 
хряща, субхондральным остеосклерозом и ос-
сификацией периартикулярных тканей [9, 10]. 

Гипертрофия желтой связки — это увели-
чение объема волокон желтой связки по от-
ношению к ее первоначально нормальной ве-
личине, при этом может выступать также как 
компремирующий фактор, требущий хирур-
гического вмешательства [9, 11]. Данная па-

тология утяжеляет течение дискогенной ради-
кулопатии, при том, что важное значение в 
настоящее время приобретает многоуровневая 
радикулопатия, вызванная протрузией или се-
квестрацией одновременно нескольких МПД. 
При этом компрессии могут подвергаться 
спинальные корешки как с одной, так и с двух 
сторон [3, 7]. 

Таким образом, изучение частоты и харак-
тера сопутствующей грыже МПД дистрофиче-
ской патологии поясничного отдела позвоноч-
ника позволит более точно определить тактику 
дальнейшего ведения пациента, в том числе и 
показания к хирургическому вмешательству. 

Цель 
Анализ вариантов множественной патоло-

гии поясничного отдела позвоночника при 
многоуровневых грыжах МПД. 

Материалы и методы исследования 
Методикой исследования был опрос паци-

ентов, оценка клинических данных и компью-
терно-томографических заключений. 

Объектом исследования явились случаи ле-
чения пациентов с поясничной радикулопатией 
при множественном дистрофическом поражении 
позвоночника. Проведен опрос, анализ историй 
болезни и протоколов КТ и МРТ 87 пациентов с 
множественной патологией поясничного отдела 
позвоночника, оперированных в нейрохирургиче-
ском отделении УГОКБ в 2007–2013 гг. 

Проанализированы следующие показате-
ли: поло-возрастная структура пациентов, со-
циальный статус и тип физической нагрузки, 
неврологические расстройства при поступле-
нии для хирургического лечения, компреми-
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рующие и некомпремирующие спинномозго-
вой корешок дистрофические процессы.  

При проведении обработки полученных 
результатов для проверки статистических ги-
потез и расчета вероятностей ошибочного от-
клонения нулевой гипотезы р использовалось 
специализированное программное обеспечение 
«Statistica», 11.0 с инструментом «Difference 
tests». Для целей данного исследования принят 
уровень статистической значимости a = 0,05. 
Учитывались также абсолютные числа и отно-
сительные величины в процентах. 

Результаты и обсуждение 
Поло-возрастная характеристика пациен-

тов и анамнестические данные 
Полученные нами данные по поло-возраст-

ному составу представлены в таблице 1. 
Данные таблицы 1 свидетельствуют о том, 

что среди пациентов, страдающих корешковой 
компрессией на поясничном уровне, преобла-
дали лица трудоспособного возраста от 30 до 
59 лет (73 человека (чел.) — 83,9 %), причем 
мужчины составили 66,7 %. 

В исследованной группе превалировали 
городские жители (70 чел. — 80,5 %). 

Тяжелым физическим трудом занимались 
12 (13,8 %) чел., легким и умеренным физиче-
ским — 43 (49,4 %), преимущественно интел-
лектуальную или сидячую работу выполняли 
15 (17,2 %) чел., 17 (19,6 %) обследованных 
официально не работали. 

Неврологические расстройства в группе 
пациентов 

При поступлении в нейрохирургическое 
отделение пациентам проводилось стандартное 
ортопедо-неврологическое обследование, уточ-
нялось наличие и выраженность симптомов 
натяжения (Ласега), оценивалась мышечная 
сила в нижней конечности. 

Диагноз устанавливали согласно класси-
фикации, разработанной в Белорусском НИИ 
неврологии, нейрохирургии и физиотерапии с 
учетом статистической классификации МКБ 
10-го пересмотра [12]. 

Полученные данные с учетом нескольких 
уровней поражения представлены в таблице 2. 

Таблица 1 ― Распределение пациентов по возрасту и полу 

Пол Возраст, лет Количество больных % мужской % женский % 
20‒29 9 10,4 8 9,2 1 1,1 
30‒39 22 25,3 14 16,1 8 9,2 
40‒49 23 26,4 14 16,1 9 10,4 
50‒59 28 32,2 20 23 8 9,2 
60 и старше 5 5,7 2 2,3 3 3,4 
Всего 87 100 58 66,7 29 33,3 

Таблица 2 — Неврологические синдромы при нескольких уровнях компрессии поясничных корешков 

Мужчины Женщины Синдром 
слева справа обе стороны слева справа обе стороны

Всего 

Радикулопатия L4 0 1 0 1 0 0 2 
Радикулопатия S1 0 0 0 1 1 0 2 
Радикулопатия L5 с люмбоишалгией 1 0 0 0 0 0 1 
Радикулопатия S1 с люмбоишалгией 1 0 0 0 0 0 1 
Радикулопатия L4 с радикулоишемией L3–L4 0 0 0 0 0 1 1 
Радикулопатия S1 с радикулоишемией L4–L5 1 0 0 0 0 0 1 
Бирадикулопатия L3 и L4 3 0 0 1 0 1 5 
Бирадикулопатия L3 и L5 0 1 0 0 0 0 1 
Бирадикулопатия L4 и L5 2 4 1 0 1 1 9 
Бирадикулопатия L4 и S1 10 6 3 6 2 0 27 
Бирадикулопатия L5 и S1 9 1 1 3 0 0 14 
Бирадикулопатия L4 и S1 с люмбоишалгией 0 0 0 1 0 0 1 
Радикулоишемия L4–L5 2 2 0 1 4 0 9 
Радикулоишемия L5–S1 1 0 0 0 0 0 1 
Радикулоишемия L4–L5 с люмбоишалгией 1 0 0 0 0 0 1 
Радикуломиелоишемия 1 1 0 1 0 0 3 
Полирадикулопатия (3 и более корешка) 3 2 0 2 0 1 8 
Всего 35 18 5 17 8 4 87 

 
 
Характеристика компремирующих факторов 
Тип выпавшей грыжи межпозвонкового диска 
Для достоверной диагностики заболеваний 

поясничного отдела позвоночника и, в частно-

сти, патологии межпозвонковых дисков про-
водили КТ и МРТ. Данные методы позволяют 
визуализировать выпячивание диска, что также 
использовалось при составлении плана хирур-
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гического вмешательства, определения типа 
доступа и объема операции. 

Обзорная спондилография выполнялась 
всем пациентам. По данным снимкам прово-
дилась первичная оценка состояния пояснич-
ного отдела позвоночника. Выявлялся наибо-
лее пострадавший диск, диагностировалось 
состояние межпозвонковых суставов, выявля-
лись спондилолистез, спондилез и деформа-
ции тел позвонков. 

В данной группе 39 (44,8 %) пациентам 
выполнена МРТ и 48 (55,2 %) — КТ пояснич-
ного отдела позвоночника. 

Среди пациентов исследованной группы 
были оперированы на трех позвоночно-
двигательных сегментах (ПДС) 7 (8,1 %) чел, 
на двух ПДС ― 80 (91,9 %) чел. 

Виды грыж межпозвонковых дисков на 
пояснично-крестцовом уровне в изученной 
группе представлены на рисунке 1. 

 

 
Рисунок 1 — Виды выпадений грыж межпозвонкового диска 

 
Как следует из рисунка 1, наиболее часто 

на верхнем и нижнем оперированном ПДС 
встречался срединно-боковой вариант выпаде-
ния грыжи МПД (соответственно, 75,9 и 82,8 %). 
Фораминальный тип грыжи встречался наибо-
лее редко (по 1 случаю ― 1,1 % на верхнем и 
нижнем сегментах). 

Уровни компрессии нервного корешка 
грыжей межпозвонкового диска 

Показатели уровня ПДС, подвергавшегося 
оперативному лечению, представлены в таблице 3. 

Как следует из данных таблицы, наиболее 
часто операции подвергались ПДС LIV–LV на 

верхнем уровне вмешательства (71 чел. ― 81,6 %) 
и LV–SI — на нижнем (81 случай ― 93,2 %). 
Наиболее редкой была секвестрэктомия на 
уровне LV–LVI — 1 случай на нижнем уровне у 
пациента с люмбализацией SI. Выпадение дис-
ка LIII–LIV также было редким и составило на 
верхнем уровне 18,4 % случаев. 

Стеноз как фактор компрессии корешка 
Показатели уровня ПДС с диагностиро-

ванным сопутствующем грыже МПД стено-
зом, требующим хирургического вмешатель-
ства по декомпрессии корешков, представле-
ны в таблице 4. 

Таблица 3 — Уровни хирургического вмешательства у пациентов данной группы 

Верхний уровень Средний уровень Нижний уровень 
Уровень вмешательства 

n % n % n % 
LIII–LIV 16 18,4 0 0 0 0 
LIV–LV 71 81,6 7 100 5 5,7 
LV–SI 0 0 0 0 81 93,2 
LV–LVI 0 0 0 0 1 1,1 
Всего 87 100 7 100 87 100 

Таблица 4 — Уровни хирургического вмешательства при стенозах у пациентов 

Верхний уровень Средний уровень Нижний уровень 
Уровень вмешательства 

n % n % n % 
LIII–LIV 7 28,0 0 0 0 0 
LIV–LV 18 72,0 3 100 1 7,1 
LV–SI 0 0 0 0 13 92,9 
Всего 25 100 3 100 14 100 
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Как следует из данных таблицы 4, наибо-
лее часто операции декомпрессии при сопутст-
вующем стенозе позвоночного канала подвергал-
ся ПДС LIV–LV на верхнем уровне вмешательства 
(18 случаев ― 72 %) и LV–SI — на нижнем 
(13 случаев ― 92,9 %). При трехуровневых гры-
жах на среднем уровне со стенозом во всех случа-
ях оперирован ПДС LIV–LV (3 случая). 

Остеофиты позвоночного канала 
При оценке всех факторов компрессии нерв-

ных корешков в данной группе пациентов диагно-
стирован 21 остеофит, потребовавший полного или 
частичного его удаления в связи с его клинической 

значимостью. При этом такие остеофиты наиболее 
часто встречались на уровне LV–SI (18 случаев ― 
85,7 %) и редко на уровне LIV–LV (3 чел. ― 14,3 %). 

Пример КТ-томограммы при сформиро-
ванном остеофите на уровне LV–SI слева пред-
ставлен на рисунке 2. 

Множественные компремирующие пояс-
ничный нервный корешок факторы, требую-
щие хирургической декомпрессии корешка 

Изучены различные сочетания многоуров-
невых компремирующих факторов, потребо-
вавших изменения тактики хирурга, которые 
выявлены у 15 (17,2 %) пациентов (таблица 5). 

 

 
 

Рисунок 2 — КТ на уровне LV–SI, демонстрирующая остеофит SI слева (стрелка) 

Таблица 5 — Сочетание компремирующих факторов при поясничной радикулопатии 

Число случаев 
Сочетание компремирующих факторов 

n % 
Стеноз и остеофит 6 6,9 
Остеофит и варикозное расширение вен позвоночного канала 2 2,3 
Стеноз и рубцово-спаечный процесс 2 2,3 
Остеофит и рубцово-спаечный процесс 1 1,1 
Стеноз и варикозное расширение вен 1 1,1 
Стеноз и гипертрофия желтой связки 1 1,1 
Остеофит на двух уровнях и стеноз 1 1,1 
Варикозное расширение перидуральных вен, рубцово-спаечный процесс, стеноз и остеофит 1 1,1 

 
 
Данные таблицы 5 свидетельствуют о на-

личии большого числа комбинаций множест-
венной компремирующей патологии пояснич-
ного отдела позвоночника (8 вариантов), что 
служит причиной жалоб пациентов и измене-
ния ортопедо-неврологического статуса. 

Наиболее часто с выпадением грыж МПД оп-
ределялись стеноз и остеофит, как факторы, оказы-
вающие непосредственное сдавление поясничного 
нервного корешка, что влечет за собой необходимость 
его хирургической декомпрессии (6 случаев ― 6,9 %). 

Анализ максимального числа сочетаний 
вышеуказанной патологии выявил у 1 (1,1 %) 
пациента одновременное влияние 4-х факторов 
компрессии (варикозное расширение периду-
ральных вен, рубцово-спаечный процесс, сте-
ноз и остеофит). 

Вариант патологии с несколькими ком-
премирущими поясничный корешок фактора-

ми по данным МРТ (стеноз и гипертрофия 
желтой связки) на уровне LIV–LV представлен 
на рисунке 3. 

Характеристика некомпремирующей со-
путствующей патологии поясничного отдела 
позвоночника 

Учет множественной некомпремирующей 
патологии у пациентов проведен в основном 
по данным КТ или МРТ с учетом комплекс-
ной оценки жалоб и неврологического стату-
са. При анализе полученной картины учиты-
валось наличие таких патологических изме-
нений в поясничном отделе позвоночника, как 
остеофит, гипертрофия желтой связки, артроз 
межпозвонковых суставов, спондилолистез, 
киста корешка и т. д. 

Данные о диагностированной сопутст-
вующей патологии на поясничном уровне 
представлены в таблице 6. 
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Рисунок 3 — МРТ на уровне LIV–LV, отображающая гипертрофию желтой связки (стрелка) 

на фоне дистрофического стеноза позвоночного канала 

Таблица 6 ― Множественная нехирургическая патология поясничного отдела позвоночника 

Мужчины, n = 58 Женщины, n = 29 Всего, n = 87 
Вид патологического процесса 

n % n % n % 
Спондилоартроз 42 72,4 26 89,7 68 78,2 
Спондилез 42 72,4 22 75,9 64 73,6 
Грыжа Шморля 20 34,5 7 24,1 27 31,0 
Гипертрофия желтой связки 17 29,3 5 17,2 22 25,3 
Обызвествление продольных связок 8 13,8 2 6,9 10 11,5 
Вакуум-феномен 6 10,3 3 10,3 9 10,3 
Спондилолистез 1 1,7 2 6,9 3 3,4 
Артроз крестцово-подвздошного сустава 3 5,2 0 0 3 3,4 
Рубцово-спаечный процесс 2 3,4 1 3,4 3 3,4 
Гемангиома 2 3,4 1 3,4 3 3,4 
Утолщение продольной связки 1 1,7 1 3,4 2 2,3 
Люмбализация 0 0 2 6,9 2 2,3 
Гиперлордоз 0 0 1 3,4 1 1,1 
Клиновидная деформация тел позвонков 0 0 1 3,4 1 1,1 
Сколиоз 0 0 1 3,4 1 1,1 
Корешковая киста 0 0 1 3,4 1 1,1 
Киста крестца 1 1,7 0 0 1 1,1 
Торсия 0 0 1 3,4 1 1,1 
Старые переломы 1 1,7 0 0 1 1,1 
Без патологии 3 5,2 2 6,9 5 5,7 

 
 
Данные таблицы 6 свидетельствуют о на-

личии множественной сопутствующей патоло-
гии поясничного отдела позвоночника у 82 
(94,3 %) чел. Наиболее часто основной патоло-
гии сопутствовали спондилоартроз (68 случаев ― 
78,2 %), спондилез (64 случаев ― 73,6 %) и 
грыжа Шморля (27 случаев ― 31 %). 

Отмечено преобладание у женщин частоты 
встречаемости спондилоартроза (89,7 против 
72,4 % у мужчин) и спондилолистеза (6,9 про-
тив 1,7 % у мужчин), р < 0,05. 

У мужчин чаще встречались гипертрофии 
желтой связки (29,3 против 17,2 % у женщин), 
р < 0,05 и обызвествление продольных связок 
(13,8 против 6,9 % у женщин). 

Не выявлено сопутствующей патологии у 
5,2 % мужчин и 6,9 % женщин. 

Нами проанализированы множественные 
сочетания дегенеративно-дистрофических из-
менений позвоночного столба, Анализ макси-
мального числа одновременного сочетания 
вышеуказанной патологии у 1 (1,7 %) пациента 
выявил 6 заболеваний, у 6 (6,9 %) чел. ― 5, у 
13 (15 %) — 4 нозологические единицы. 

Пример спондилограммы пациента с люм-
бализацией SI (наличие шести поясничных по-
звонков) представлен на рисунке 4. 

Хирургические доступы, выполнявшиеся 
при оперативных вмешательствах в данной 
группе пациентов 

С учетом множественности и многоуров-
невости компремирующей патологии операции 
проводились с различными типами доступов, 
что показано в таблице 7. 
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Рисунок 4 — Спондилограмма пациента с люмбализацией SI 

Таблица 7 ― Виды доступов к компремирующей поясничный спинальный корешок патологии 
Латерализация Вид доступа Уровень 

слева справа с двух сторон 
Флавэктомия LV–SI 2 0 0 

LIII–LIV 6 3 0 
LIV–LV 30 22 3 
LV–SI 34 24 1 

Фенестрация 

LV–LVI 1 0 0 
LIII 3 2 1 
LIV 13 6 0 Частичная гемиляминэктомия 
LV 10 4 0 
LIV 0 1 0 Гемиляминэктомия 
LV 5 1 0 

Ляминэктомия LIII 0 0 1 
 
 

Согласно полученным данным, общее число 
выполненных доступов с учетом многоуровне-
вого поражения составило 104 слева и 63 справа. 
Также выполнены 6 двусторонних доступов. Ос-
новным видом доступа была фенестрация (в 77,8 % 
случаев справа и 68,3 % — слева). Ляминэкто-
мия в единственном числе выполнена по показа-
ниям при центральном стенозе на уровне LIII. 

Выводы 
1. Среди пациентов, страдающих много-

уровневой корешковой компрессией на пояс-
ничном уровне, преобладали лица трудоспо-
собного возраста от 30 до 59 лет (83,9 %), при-
чем мужчины составили 66,7 %. 

2. В исследованной группе наиболее час-
тыми клиническими проявлениями были бира-
дикулопатия L4 и SI (31 %) и бирадикулопатия 
L5 и SI (16,1 %), при этом в обоих случаях пре-
валировали мужчины. 

3. В случае множественных грыж пояс-
ничных МПД наиболее часто на верхнем и 
нижнем оперированном ПДС встречался сре-
динно-боковой вариант выпадения грыжи МПД 
(соответственно, 75,9 и 82,8 %). 

4. Наиболее часто операции декомпрессии 
при сопутствующем стенозе позвоночного канала 
подвергался ПДС LIV–LV на верхнем уровне вме-
шательства (72 %) и LV–SI — на нижнем (92,9 %). 

5. Различные сочетания многоуровневых 
компремирующих факторов, потребовавших 
наряду с секвестрэктомией дополнительной 
хирургической декомпрессии спинномозгового 
корешка, выявлены у 17,2 % пациентов. 

6. Множественная сопутствующая патоло-
гия поясничного отдела позвоночника выявле-
на у 94,3 % обследованных. Наиболее часто 
основной патологии сопутствовали спондило-
артроз (в 78,2 % случаев), спондилез (в 73,6 %) 
и грыжа Шморля (в 31 %). 
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